



























































































































Índice	 	 	 	 	 	 	 	 	 		Página	


























































































































Comitante																	 	 	 Incomitante	
Endodesviaciones																									 	 	 		Congénitos			Endoforia		 	 	 	 	 								 Síndrome	de	Brown			Endotropía	congénita		 	 	 	 	 Síndrome	de	Duane			Endotropía	adquirida		 	 	 	 	 Síndrome	de	Moebius									Totalmente	acomodativa		 	 	 	 Síndrome	de	fibrosis	congénita									Parcialmente	acomodativa		 	 	 	 Parálisis	congénita									No	acomodativa		 	 	 	 		Adquiridos									Exceso	de	convergencia		 	 	 	 Parálisis	pares	craneales	y	alteraciones													Microendotropía																																																																															supranucleares									Normosensorial		 	 	 	 	 Enfermedades	neuromusculares						Cíclica	
Exodesviaciones					Exoforia					Exotropía	congénita					Exotropía	adquirida											Exotropía	básica											Exotropía	intermitente											Exotropía	secundaria	a	baja	visión											Exotropía	consecutiva											Desviación	horizontal	disociada		
	 	 	 	
			 	 	 	 	 																											 	 	 	 	 	 	 	




	También	clasifica	las	exodesviaciones	en	función	de	las	alteraciones	sensoriomotoras:	54 Exoforia. Exotropía	intermitente	de	difícil	constatación. 
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Patrón	en	A	y	V		La	prevalencia	de	los	patrones	A	y	V	en	la	población	estrábica	se	ha	evaluado	de	diversas	maneras.	Los	valores	oscilan	entre	el	12,5%	al	50%	(Urist)	144.	En	el	2002	se	realizó	un	estudio145	y	se	concluyó	que	el	patrón	en	A	y	en	V	pueden	estar	presente	en	12.5%	a	87.7%	de	los	pacientes	con	estrabismo. 	Algunas	características	del	patrón	A	y	V	estudiadas	por	Costenbader	146	en	421	pacientes	son:	- Edad	de	aparición	:12	meses	o	menos	(58%)	- Torticolis:	11%	- Error	refractivo	+2.0Dp	o	menos	(65%)	- Agudeza	visual	de	6/60	o	menor	en	un	ojo	(26%)	La	prevalencia	según	algunos	autores	sería:	Costenbader	146(1964)	del	15%	a	20%;	Breinin147	(1964)	el	15%;	Magee	148(1960)	el	35%.	Se	puede	esperar	que	aproximadamente	uno	de	cada	cinco	pacientes	con	estrabismo	puede	tener	un	patrón	A	o	V.149		Frecuencia	de	A	y	V	en	un	grupo	de	421	pacientes146:	
	
	
404 Clinical Characteristics of Neuromuscular Anomalies of the Ey
sure the deviation and to search for apparently
overacting or underacting oblique muscles. In the
absence of such anomalies surgical alternatives are
available and are discussed later in this chapter.
Prevalenc
The prevalence of A and V patterns in the strabis-
mic population has been variously assessed. The
estimates range from 12.5%41 to 50% (Urist83).
Costenbader19 reported prevalence of 15% to 20%;
Brein ,11 15%; Magee,48 35%; Holland,36 58.4%;
and Maggi,49 87.7%. Our experience equals that
of Costenbader: approximately one in five patients
with strabismus may be expected to have an A or
V pattern.
The relative frequency of the various types of
patterns is not clearly established. According to
the 1964 American Academy of Ophthalmology
and Otolaryngology panel, during which A and V
pattern strabismus was discussed for the first time
comprehensively, V esotropia is by far the most
common anomaly, followed in order of frequency
by A esotropia, V exotropia, and A exotropia11
(Table 19–1). Holland36 re orted a similar distribu-
tion of these patterns from Germany. A somewhat
different distribution was reported by von Noor-
den and Olson,60 who found in a predominantly
African-American patient population, in order of
frequency, V exotropia, A exotropia, V esotropia,
and A esotropia. Ethnic differences in patients
from various localities may account for these dif-
ferences.
A and V patterns commonly occur in patients
with infantile strabismus, but they also may de-
velop secondary to bilateral lateral rectus and to
cyclovertical muscle paralyses. In fact, the first
description of what we now call V esotropia stems
from Duane,25 who reported orthophoria in upward
gaze and esotropia in downward gaze in a patient
with bilateral paresis of the superior oblique mus-
TABLE 19–1. Relative Frequency of A and V
Patterns Among 421 Patients
V A Total
Esotropia 171 (41%) 105 (25%) 276 (65.5%)
Exotropia 97 (23%) 48 (11%) 145 (34.5%)
Total 268 (64%) 153 (36%) 421 (100%)
From Costenbader FD: Introduction. In Symposium: The A and V
patterns in strebismus. Trans Am Acad Ophthalmol Otolaryngol
68:354, 1964.
cles. With paresis of the superior rectus muscle,
he noted exotropia in elevation (V exotropia), and
with paresis of the inferior rectus muscle, exotro-
pia in depression (A exotropia). Similar observa-
tions were made by Berke,2 Bielschowsky,3 and
McLean.50 Thus, one would expect a V pattern to
develop following paresis of one or both superior
rectus or oblique muscles and an A pattern to
develop following paresis of the inferior rectus or
oblique muscles (see Chapter 20).
The following are some characteristics noted
by Costenbader in 421 patients with A and V
patt rns19:
Age at onset 12 months or less: 246 (58%)
Abnormal head position: 46 (11%)
Refractive error !2.0D or less: 275 (65%)
Visual acuity 6/60 or less in one eye:109 (26%)
Clinical Findings and
Diagnosis
Asthenopia and diplopia are common complaints
in patients with A and V patterns, since fusion
may have to be maintained for a long time in
certain positions of gaze. For instance, the in-
crease in a deviation in downward gaze (with A
exotropia r V e otropi ) may cause acute visual
discomfort during reading or other types of near
work (see also Kushner43). On the other hand, an
increase in the deviation in upward gaze (with V
exotropia) is best tolerated by most patients since
little or no interference with binocular vision may
occur in the functionally more important primary
or d wnward positions of gaze. Measurements
should be performed in the nine diagnostic posi-
ti ns of gaz using the technique routinely used
in evaluating all types of strabismus of the eyes
(see Chapter 12). It is important that the full
refractive correction be worn and accommodation
controlled with appropriate targets during the mea-
surements of the deviation. Knapp40 and von
Noorden and Olson60 demonstrated that, if re-
quired, high plus corrections are not worn during
the measurements, or if a fixation light rather than
an accommodative target is used, pseudo A or
V patterns may appear or true patterns may be
concealed (see also von Noorden and Avilla58).
From these observations the question arose
whether the accommodative convergence/accom-
modation (AC/A) ratio varied in upward or down-
ward gaze in patients with A and V patterns, and






















CHAP T E R 21
Special Forms of
Strabismus
Special types of strabismus exist that, becauseof their unusual features, deserve discussion
in a separate chapter. Some of these forms are
caused by structural anomalies of the extraocular
muscles or adjacent tissues. Their management
varies according to their etiologic basis, and thus
treatment often differs from that of ordinary types
of comitant or noncomitant strabismus. For this
reason, a discussion on treatment is included in
this chapter after the description of the clinical
findings for each of these special forms.
Retraction Syndrome
(Duane Syndrome)
During the late nineteenth century, several papers
were published that drew attention to a syndrome
consisting of marked limitation or absence of ab-
duction, restriction of adduction, retraction of the
globe, and narrowing of the palpebral fissure on
adduction. These manifestations were frequently
associated with elevation or depression of the
globe in adduction. Heuck165 was the first to de-
scribe retraction of the globe in a patient with
severe limitation of ocular motility. Stilling,363
Tu¨rk,377 Bahr,18 Sinclair,342 Wolff,403 and others
provided detailed descriptions of this syndrome,
and when Alexander Duane96 published his paper
in 1905, 54 cases were available to him for analy-
sis. Even though Duane never claimed priority for
discovery of this entity, in the United States his
458
name has become attached to the retraction syn-
drome. In the European literature the syndrome is
referred to, perhaps more appropriately, as the
Stilling-Tu¨rk-Duane retraction syndrome.
Since these early descriptions, literally hun-
dreds of papers dealing with the retraction syn-
drome have been published, which attests to the
fact that this anomaly of ocular motility is by no
means rare. The literature has been reviewed by
various authors.4, 99, 173, 208, 231, 275, 276
Laterality and Sex Distribution
There is general agreement that Duane syndrome
is a more common occurrence in the left eye than
in the right eye and also more common in females.
Bilateral involvement is less common than unilat-
eral occurrence. Only minor variations among the
study results of different authors existed in large
recent surveys.179, 198, 231, 236, 289, 302, 308, 411 These data
are summarized in Table 21–1, which has been
modified from a survey of the literature on
Duane syndrome by DeRespinis and coworkers90
TABLE 21–1. Sex Distribution and Laterality in 835
Patients with Duane Syndrome
Female Male Left Eye Right Eye Bilateral
58% 42% 59% 23% 18%
Modified from DeRespinis PA, Lapoto AP, Wagner RS, Guo S:

































































-Estereopsis	-Dioptrías	prismáticas	-Complicaciones	después	de	la	cirugía	-Reintervenciones	-Toxina	botulínica	-Anestesia		Los	casos	se	seleccionaron	a	través	de	un	excel	diseñado	por	uno	de	los	cirujanos	estrabólogos	del	hospital.	Esa	tabla	de	excel	se	han	ido	completando	a	través	del	historial	de	cada	paciente	todos	los	datos	que	necesitábamos,	anteriormente	mencionados,	para	nuestro	estudio,	ya	que	en	el	excel	facilitado	solo	se	mencionaba	el	tipo	de	estrabismo	y	el	método	de	actuación	en	la	cirugía.		Hemos	hecho	una	clasificación	en	grupos	para	analizar	mejor	los	datos,	de	los	252	pacientes	hemos	separado	por	edad	en	de	0	a	7	años,	edad	en	la	que	el	tema	congénito	y	la	graduación	juega	un	papel	muy	importante,	8	a	14	años,	aún	son	niños	pero	la	graduación	ya	suele	estar	más	estable,	de	15	a	18	años	se	podrían	considerar	adultos	y	en	mayores	de	18	años	que	es	el	grupo	de	adultos.		En	el	excell	se	anotaron	los	datos	de	antes	de	la	cirugía	y	de	después	de	la	cirugía	dónde	se	tuvo	en	cuenta	los	resultados	obtenidos	en	la	revisión	de	los	3	meses.		Los	datos	que	hemos	analizado	se	recogieron	de	la	siguiente	forma:		 - Anamnesis:	Edad,	sexo,	parto,	edad	de	aparición,	antecedentes	familiares.	- Agudeza	visual,	se	anota	la	mejor	visión	que	alcanza	con	la	mejor	corrección	de	su	graduación	en	gafa	de	prueba	con	el	test	de	Snellen	a	una	distancia	de	6	metros	y	en	niños	muy	pequeños	con	el	test	de	visión	Piggassu	situado	a	4	metros.	- Evaluación	de	la	refracción	ocular,	con	ayuda	del	autorefractómetro	y	en	el	caso	de	niños	con	cicloplégico	sobre	todo	en	la	primera	consulta.	Se	realiza	una	graduación	subjetiva	ayudados	en	el	caso	de	menores	de	4	años	de	la	utilización	de	retinoscopía.	En	la	tabla	anotamos	el	valor	en	equivalente	esférico.	- Desviación	angular,	medida	en	consulta	con	ayuda	de	la	barra	de	prismas	a	33cms	y	a	6	m	haciendo	al	paciente	mirar	un	objeto	lejano	y	otro	cercano	para	obtener	valores	de	lejos	y	cerca.	Los	resultados	escritos	han	sido	el	ángulo	medido	en	el	eje	horizontal	y	en	el	vertical	y	poniéndoles	signo	positivo	o	negativo	dependiendo	de		si	la	desviación	iba	hacia	dentro	(signo	positivo)	o	hacia	fuera(signo	negativo).	En	nuestro	estudio	se	ha	tomado	la	medida	el	día	que	se	prescribe	la	cirugía,	y	en	la	revisión	de	los	3	meses	de	la	cirugía.	- Tortícolis,	medida	de	forma	subjetiva	al	no	disponer	de	herramientas	para	hacerlo	de	forma	objetiva.	Se	han	dividido	en	torsional,	rotacional,	horizontal,	mixto	y	vertical.	- Nistagmo.	Horizontal	y	rotatorio.	Valorado	en	la	lámpara	de	hendidura	de	forma	subjetiva.	- Fusión.	Realizado	en	consulta	con	el	test	de	Worth	con	su	mejor	agudeza	visual	corregida	y	poniéndole	encima	de	su	corrección	la	gafa	Rojo-Verde,	se	le	presenta	el	test	en	lejos	y	el	paciente	de	forma	subjetiva	tiene	que	decirnos	que	ve	en	la	pantalla.	(Dos	cruces	verdes,	un	rombo	rojo	y	un	punto	entre	rojo	y	verde).	Los	resultados	que	se	anotan	en	la	historia	sería	fusión,	si	ve	las	figuras	de	los	dos	colores	o	no	fusión	si	sólo	distingue	un	color.	En	este	estudio	se	han	
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		En	la	ponencia	del	estado	actual	del	tratamiento	del	estrabismo	de	2012	la	Dra.	Galán	señala	que	uno	de	los	cambios	constatados	es	el	hecho	de	que	se	operan	menos	estrabismos	infantiles.	Esto	se	debe	sobre	todo	a	que	ha	mejorado	la	calidad	de	la	atención	sanitaria	a	nivel	nacional.206			Según	la	Dra.	Adán,	en	Méjico	encuentran	varias	causas	por	las	que	los	estrabismo	se	han	ido	modificando,	una	de	ellas	es	que	la	población	acude	con	mayor	frecuencia	a	consulta	de	oftalmología.	Otra	es	el	avance	en	el	conocimiento	de	las	distintas	patologías	y	las	nuevas	clasificaciones	y	definiciones	realizadas	que	engloban	un	sinnúmero	de	enfermedades	nuevas	y	específicas.	Por	último	las	características	raciales	influyen	notablemente	en	la	frecuencia	de	estrabismo	presente	en	cada	población. 207  La	forma	conservadora	de	tratar	la	corrección	de	la	hipermetropía.	Ha	hecho	que	se	reduzca	el	número	de	cirugías	de	estrabismo.	208 Las	esotropías	refractivo	acomodativas	son	la	forma	mas	común	de	estrabismo	infantil	y	se	recomienda	cirugía	temprana	para	corregirla	209,	aunque	primero	se	recomienda	siempre	poner	su	correcta	graduación	hipermetrópica	en	gafas	210,211	sin	alcanzar	la	total	corrección	cicloplégica	ya	que	puede	reducir	la	agudeza	visual	en	un	corto	plazo	de	tiempo	(siempre	es	mejor	dejar	1	o	2	dioptrías	por	debajo).212			Ferguson	et	al213	y	Carney	et	al. 215 concluyeron	que	la	disminución	de	las	cirugías	de	estrabismo	se	debía	a	la	mejora	en	la	salud	y	a	las	revisiones	infantiles	de	la	visión	(screening). MacEwan	y	Chakrabarti 208	contradecían	esta	teoría.	Argumentaban	que	las	revisiones	infantiles	de	la	visión	se	introdujeron	en	los	años	60	y	en	los	90	el	99%	de	los	sanitarios	tenían	un	programa	de	revisión	infantil217,218 por	lo	que	si	gracias	al	screening	se	han	reducido	las	cirugías,	se	debería	haber	notado	la	disminución	una	década	antes.	Por	lo	que	la	disminución	de	las	cirugías	se	debía	a	los	métodos	de	corrección	de	la	esotropía		y	la	reciente	tendencia	de	añadir	la	máxima	corrección	de	hipermetropía	en	gafas	que	tiene	una	importante	función	en	mejorar	el	control	de	las	esotropías	acomodativas.208		Ferguson	et	al.213		informaron	de	una	disminución	del	5,2%	en	los	ingresos	por	la	cirugía	de	estrabismo	en	la	región	de	Oxford	de	Inglaterra	de	1975	a	1985,	a	pesar	de	que	hubo	un	aumento	del	16,3%	en	los	ingresos	de	oftalmología.	Arora	et	al.214	
evident: combined operations on eye muscles (C31) fell by
32.7%, rec ssion of eye muscle (C32) by 46.0%, resection of
eye muscle (C33) by 43.9%, partial division of tendon of eye
muscle (C34) by 48.6%, other adjustments to eye muscle
(C35) by 65.0%, and other operations on eye muscle (C37) by
57.7%.
Medial rectus muscle recession and lateral rectus muscle
resection (C31.1) decreased from 5538 procedures in 1989–90
to 3013 in 1999–2000, a decrease of 45.6% (fig 1). There was a
trend towards bimedial recessions (C31.2) from 489 in 1989–
90 to 762 in 1999–2000, a rise of 55.8%. Other procedures
have reduced in frequency, such as botulinum toxin 59.8%
(C37.8 from 331 to 133), while others have increased,
including the primary use of adjustable sutures (C35.3) by
51.7% from 29 to 44 and inferior oblique tenotomies (C34.6)
by 181.4% rom 43 to 121.
Canada
The total number of live births, and the number of surgical
procedures for strabismus performed on children aged
0–16 years in Ontario are shown in table 2. There was a
26.1% decrease in the number of strabismus procedures
between the years 1994 and 2000.
DISCUSSION
There has been a major and continued decrease in the
number of strabismus operations performed on children in
England and Wales. In our opinion a switch from state to
private sectors is unlikely. Although we were only able to
present data from 2 years (1992–3 and 1997–8), the decrease
in the state sector to be taken up by private practice would
require an extraordinary and implausible seesaw in practice.
Neither in England and Wales nor in Ontario could the
decrease in strabismus surgery be accounted for by a chance
reduction in live births. In addition, as shown in table 1 the
change has been gradual, not abrupt, such as would happen
if there were an artefactual explanation, like a change in
coding practice. Thus, while acknowledging the imperfec-
tions of the data collected, in our opinion there is no
reasonable doubt that this represents a real decrease in
strabismus surgery on children both in England and Wales
and in Canada.
The prevalence of strabismus ranges from about 3% to 5%5–7
Its aetiology is complex, being influenced by hereditary7 8 and
environmental factors. The latter include maternal smoking
during pregnancy,9 mat rnal age at parity, low birth
weight10 11 and its complications (retinopathy of prematurity,
refractive error or neurodevelopment delay), and the non-
specific association of neurodevelopmental problems and
multiple disabilities. Childhood infections such as measles or
subclinical encephalitis have also been implicated.12
This reduction of 41% in strabismus oper tions cannot be
fully accounted for by the 9.6% decrease in birth numbers; a
change in the incidence of strabismus, a shift to private
practice, or a ajor change in surgical signature. Although it
is possible that increasing subspecialisation has improved the
quality of surgery and the need for re-operation, our data
could not show it. Similarly, the 26.1% reduction in
strabismus surgery in Ontario cannot be fully accounted for
by the 15.7% decrease in birth rate. The consistency of
strabismus surgical rates across the different healthcare
systems of England and Wales, Scotland, and Canada,
suggests a concordance in surgical decision making, assum-

























































































Number of live births
C31.2 Bilateral recession of medial rectus 
C31.1 Lateral rectus resection/medial rectus recession
All operations on muscles of eye
Figure 1 Total number of live birth and strabismus operations 1989–
2000.
Table 1 Number of live births from 1982–3 to 1999–2000 and strab smus procedures (total numb r and by category (C31 to
C37)) from 1989 to 2000, England and Wales
Year C31 C32 C33 C34 C35 C37
Total number of strabismus








1989–90 6809 4285 2189 352 660 788 15 083 687 725
1990–1 7080 3894 2155 306 639 816 14 890 706 140
1991–2 7786 3939 2291 309 631 767 15 723 699 217
1992–3 7497 4400 2690 371 463 470 15 891 689 656
1993–4 7244 4150 2453 387 396 405 15 035 673 467
1994–5 6717 3815 2346 373 339 509 14 099 664 726
1995–6 6236 3638 2090 330 222 436 12 952 648 138
1996–7 5417 3202 1789 310 223 378 11 319 649 485
1997–8 5217 2751 1544 300 198 299 10 309 643 095
1998–9 5170 2654 1385 228 213 303 9953 635 901
1999–2000 4582 2313 1229 181 231 333 8869 621 872
See text for explan tion of codes.
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	 Estrabismo	dentro	de	las	cirugías	 Número	de	pacientes	 Porcentaje	Esotropía	 91	 36,1%	Exotropía	 86	 34,1%	Desviaciones	verticales	 12	 4,8%	Parálisis	de	III	 7	 2,8%	Parálisis	del	IV	Par	 22	 8,7%	Parálisis	del	VI	Par	 7	 2,8%	Síndrome	de	Duane	 6	 2,4%	Estrabismo	vertical	restrictivo	tiroideo	 6	 2,4%	Exotropía	acompañada	de	desviación	vertical	 4	 1,6%	Síndrome	de	Brown	 1	 0,4%	Tabla	5.	Porcentaje	general	de	cada	estrabismo	dentro	de	todas	las	cirugías	realizadas.	
		 																							Tabla	6.	Porcentaje	de	cada	diagnóstico	de	todas	las	cirugías	realizadas.																	


































<0,1	 0,1-0,4	 0,5-0,8	 0,9-1	OD	 2,00%	 3,20%	 22,20%	 65,50%	OI	 3,80%	 5,60%	 24,60%	 59,10%	
Agudeza	visual		antes	de	la	cirugía	
	 44	
(47,8%)	en	el	ojo	derecho	y	en	34	(50,7%)	en	el	ojo	izquierdo.	La	av	de	0,5	a	0,8	estuvo	presente	en	17	pacientes	(25,4%)	en	el	OD	y	19	con	un	28,4%	en	el	OI.			-	En	el	grupo	2	de	edades	entre	8	y	14	años	la	av	entre	0,9	y	1.0	fue	de	54	pacientes	(83%)	en	el	OD	y	52	(80%)	en	el	OI.	Con	la	av	de	0,5	a	0,8	hubo	9	pacientes	(13,8%)	que	la	tenía	en	el	ojo	derecho	y	11	(16,9%)	en	el	otro	ojo	y	con	la	agudeza	visual	comprendida	entre	0,1	y	0,4	solo	se	hizo	presente	en	dos	casos	(3%)	en	ambos	ojos.	 	-En	el	grupo	3	donde	las	edades	iban	comprendidas	entre	los	15	y	los	18	años	los	pacientes	intervenidos	con	una	visión	entre	0,9	y	1,0	fueron	13	(86,7%)	en	el	ojo	derecho	y	10	(66,7%)	en	el	ojo	izquierdo,	con	una	visión	de	entre	0,5	y	0,8	hubo	2	pacientes	(13,3%)	que	la	tuvieron	en	el	OD	y	3	(20%)	que	la	tuvieron	en	el	OI.	Solo	hubo	un	caso	(6,7%)	que	tuvo	visión	de	entre	0,4	y	0,1	en	el	OI	y	otro	caso	que	veía	menos	de	0,1	con	el	ojo	izquierdo.		-	En	el	grupo	4,	el	grupo	de	los	adultos	(>18	años)	es	donde	más	pacientes	tuvieron	visión	de	entre	0,9	y	1.0	antes	de	la	cirugía,	66	pacientes	(62,9%)	en	el	OD	y	53	(50%)	en	el	OI.	Con	la	visión	de	0,5	a	0,8	pasa	lo	mismo,	siendo	en	el	ojo	derecho	de	26	pacientes	(24,8%)	y	en	el	ojo	izquierdo	de	31	(29,5%).	La	agudeza	visual	de	entre	0,4	y	0,1	se	presentó	en	6	(5,7%)	del	OD	y	en	11	(10,5%)	en	su	OI	y	por	último	con	una	agudeza	visual	menor	de	0,1	hubo	5	(4,8%)	casos	en	el	ojo	derecho	y	8	(7,6%)	en	el	ojo	izquierdo.		Relación	de	los	estrabimos	con	la	agudeza	visual:		 AV	0,9-1		 OD	 Nº	 OI	 Nº	Esotropía	 33,9%	 56	 32,9%	 49	Exotropía	 39%	 65	 42,3%	 63	Desviaciones	verticales	 9%	 15	 8,1%	 12	Parálisis	del	III	Par	 3%	 5	 3,4%	 5	Parálisis	del	IV	Par	 7,2%	 12	 8,7%	 13	Parálisis	del	VI	Par	 3,6%	 6	 1,3%	 2	Estrabismo	restrictivo	vertical	tiroideo	 1,8%	 3	 2,7%	 4	Síndrome	de	Duane	 1,8%	 3	 1,3%	 2	Síndrome	de	Brown	 0,6%	 1	 0,7%	 1	Tabla	10.		 AV	0,5-0,8	 OD	 Nº	 OI	 Nº	Esotropía	 41%	 23	 38,7%	 24	Exotropía	 28,6%	 16	 25,8%	 16	Desviaciones	verticales	 9%	 5	 9,7%	 6	Parálisis	del	III	Par	 3,6%	 2	 3,2%	 2	Parálisis	del	IV	Par	 12,5%	 7	 11,3%	 7	Parálisis	del	VI	Par	 0	 0	 3,2%	 2	Estrabismo	restrictivo	vertical	tiroideo	 3,6%	 2	 4,8%	 3	Síndrome	de	Duane	 1,8%	 1	 3,2%	 2		Tabla	11.	
Tabla	12.	
Tabla	13.		
AV	0,1-0,4	 OD	 Nº	 OI	 Nº	Esotropía	 25%	 2	 43%	 6	Exotropía	 50%	 4	 28,6%	 4	Desviación	verticales	 12,5%	 1	 21,4%	 3	Parálisis	del	IV	Par	 12,5%	 1	 7,1%	 1	















































>	+6,00	 +2,25	y	+6,00	 +0,25	y	+2,00	 0	 -0,25	y	-2,00	 -2,25	y	-6.00	 >	-6,00	OD	 2,80%	 4,30%	 13,50%	 4,80%	 6,80%	 4%	 1,20%	OI	 2,40%	 5,60%	 12,70%	 3,60%	 7,90%	 4,80%	 0	
Grupo	4	(>	18	años)	
Esotropía	 OD	 OI	+0,25	a	+2,00	 8,33%	 8,73%	+2,25	a	+6,00	 19,05%	 19,05%	>	+6,00	 2,38%	 2,78%	Cero	 1,19%	 0,79%	-0,25	a	-6,00	 2,77%	 1,98%	-2,25	a	-6,00	 2,77%	 1,98%	>	-6,00	 0,79	 0,79	
Exotropía	 OD	 OI	+0,25	a	+2,00	 15,87%	 13,49%	+2,25	a	+6,00	 3,97%	 4,77%	>	+6,00	 1,99%	 1,59%	Cero	 2,38%	 2,78%	-0,25	a	-2,00	 5,95%	 6,35%	-2,25	a	-6,00	 4,75%	 6,73%	>	-6,00	 0,4%	 0,4%	
Parálisis	del	III	Par	 OD	 OI	+0,25	a	+2,00	 0,79%	 0,79%	Cero	 0,4%	 0,4%	-0,25	a	-2,00	 1,98%	 1,19%	
Desviaciones	verticales	 OD	 OI	+0,25	a	+2,00	 3,17%	 1,99%	+2,25	a	+6,00	 0,79%	 1,98%	>	+6,00	 0,4%	 0	Cero	 0,4%	 0,79%	-0,25	a	-2,00	 0,79%	 1,19%	-2,25	a	-6,00	 1,98%	 1,98%	>	-6,00	 0,4%	 0	




















Desviaciones	angulares		 CIRUGÍA	 Nº	CASOS	 X		 SD	 P	≤0,05	Desv.	Angular	lejos	horizontal	antes	 251	 2,71	 32,63	 0,000	Desv.	Angular	lejos	horizontal	después	 251	 0,05	 12,44	Desv.	Angular	cerca	antes	 252	 5,32	 28,24	 0,000	Desv.	Angular	cerca	después	 252	 1,51	 10,70	Desv.	Angular	lejos	vertical	antes	 252	 4,79	 8,82	 0,000	Desv.	Angular	lejos	vertical	después	 252	 1,78	 4,76	Grupo	1	(0	a	7	años)	 	 	 	 	Desv.	Angular	lejos	horizontal	antes	 66	 12,86	 23,84	 0,026	Desv.	Angular	lejos	horizontal	después	 66	 1,24	 9,92	Desv.	Angular	cerca	antes	 67	 11,52	 22,48	 0,003	Desv.	Angular	cerca	después	 67	 2,52	 6,61	Desv.	Angular	lejos	vertical	antes	 67	 2,31	 6,05	 0,020	Desv.	Angular	lejos	vertical	después	 67	 1,12	 3,25	Grupo	2	(8	a	14	años)	 	 	 	 	Desv.	Angular	lejos	horizontal	antes	 65	 0,34	 26,12	 0,002	Desv.	Angular	lejos	horizontal	después	 65	 0,8	 6,56	Desv.	Angular	cerca	antes	 65	 6,02	 26,36	 0,000	Desv.	Angular	cerca	después	 65	 2,86	 9,27	Desv.	Angular	lejos	vertical	antes	 65	 4,29	 7,21	 0,003	Desv.	Angular	lejos	vertical	después	 65	 1,34	 3,75	Grupo	3	(15	a	18	años)	 	 	 	 	Desv.	Angular	lejos	horizontal	antes	 15	 4,27	 37,24	 0,064	Desv.	Angular	lejos	horizontal	después	 15	 1,00	 7,43	Desv.	Angular	cerca	antes	 15	 8,93	 34,45	 0,202	Desv.	Angular	cerca	después	 15	 1,73	 8,27	Desv.	Angular	lejos	vertical	antes	 15	 5,67	 6,55	 0,250	Desv.	Angular	lejos	vertical	después	 15	 1,53	 4,25	Grupo	4	(>18	años)	 	 	 	 	Desv.	Angular	lejos	horizontal	antes	 105	 -2,62	 39,24	 0,000	Desv.	Angular	lejos	horizontal	después	 105	 -1,25	 16,59	Desv.	Angular	cerca	antes	 105	 1,16	 31,04	 0,004	Desv.	Angular	cerca	después	 105	 0,16	 13,39	Desv.	Angular	lejos	vertical	antes	 105	 6,36	 11,12	 0,15	Desv.	Angular	lejos	vertical	después	 105	 2,44	 5,9		Tabla	21.Resultados	estadísticos	de	las	desviaciones	angulares	antes	y	después	de	la	cirugía	en	los	datos	generales	y	dividido	por	los	grupos	de	edad.		
Síndrome	de	Duane	 OD	 OI	+0,25	a	+2,00	 1,19%	 1,19%	+2,25	a	+6,00	 0,4%	 0,4%	-0,25	a	-2,00	 0,4%	 0	
Síndrome	de	Brown	 OD	 OI	+0,25	a	+2,00	 0	 1,59%	+2,25	a	+6,00	 0,4%	 0,4%	
Vertical	restrictivo	tiroideo	 OD	 OI	+0,25	a	+2,00	 1,59%	 0	+2,25	a	+6,00	 0	 0,4%	Cero	 0,79%	 0,4%	-0,25	a	-2,00	 0	 0,4%	-2,25	a	-6,00	 0,4%	 0,4%	
Parálisis	del	VI	Par	 OD	 OI	+0,25	a	+2,00	 0,4%	 0,79%	+2,25	a	+6,00	 0,4%	 0	-0,25	a	-2,00	 0,4%	 0,4%	-2,25	a	-6,00	 0,79%	 0,79%	
	 49	








>+11	 +1	a	+10	 0	 -1	a	-10	 >-11	Pre	cirugía	de	lejos	horizontal	 45,60%	 6%	 9,90%	 4%	 36,50%	Post	cirugia	de	lejos	horizontal	 8,70%	 14,30%	 55,20%	 8,30%	 11,50%	Pre	cirugía	de	lejos	vertical	 18,20%	 21,80%	 58,30%	 0,40%	 0%	Post	cirugía	de	lejos	vertical	 3,60%	 22,61%	 71,40%	 1,20%	 0,80%	Pre	cirugía	de	cerca	 38%	 4%	 26,20%	 6%	 26%	Post	cirugía	de	cerca	 13%	 17,50%	 55,20%	 8,70%	 6,40%	
Desviación	angular	antes	y	después	de	la	cirugía	
Ángulo	positivo	horizontal	 Ángulo	negativo	horizontal	 Ángulo	positivo	vertical	 Ángulo	negativo	vertical	 Ángulo	positivo	cerca	 Ángulo	negativo	cerca	
39,30%	 40,50%	 40,10%	
0,80%	







-		 La	cirugía	de	exotropía	con	ángulos	mayores	de	-11	dioptrías	prismáticas	se	divide	en	los	siguientes	diagnósticos:	exotropía	intermitente	(33,3%),	exotropía	sensorial	(12,8%),	exotropía	consecutiva	(14%),	exotropía	espontánea	secundaria	a	esotropía	(7%),	aplicación	de	toxina	botulínica	en	pacientes	con	exotropía	(11%),	aplicación	de	toxina	botulínica	en	cirugías	de	exotropía	intermitente	(3%).		Antes	de	la	cirugía	de	cerca:	- La	cirugía	de	esotropía	en	las	dioptrías	prismáticas	de	mayores	de	+11	se	divide	en	los	siguientes	diagnósticos:	esotropía	residual	(21,9%),	esotropía	congénita	(18,3%),	esotropía	parcialmente	acomodativa	(9,1%),	esotropía	+	Hipertropía	(2%),	esotropía	+	DVD	(2%),	esotropía	+	IV	Par	(2%),	aplicación	de	toxina	botulínica	en	la	cirugía	de	esotropía	residual	(2%),	aplicación	de	toxina	botulínica	en	la	cirugía	de	esotropía	(14,4%).	- La	exotropía	en	las	dioptrías	prismáticas	mayores	de	-11	se	divide	en	los	siguientes	diagnósticos:	exotropía	intermitente	(38,77%),	exotropía	consecutiva	(18,8%),	exotropía	sensorial	(10,15%),	exotropía	espontánea	secundaria	a	esotropía	(4,57%),	aplicación	de	toxina	botulínica	exotropía	(6,15%),	aplicación	de	toxina	botulínica	exotropía	intermitente	(1,54%).		Antes	de	la	cirugía	de	lejos	en	vertical:	- La	cirugía	de	esotropía	en	las	dioptrías	prismáticas	mayores	de	+1.0	se	divide	en	los	siguientes	diagnósticos:	esotropía	residual	(20,7%),	esotropía	congénita	(5,9%),	esotropía	parcialmente	acomodativa	(0,98%),	esotropía	+	IV	Par	(0,98%),	aplicación	de	toxina	botulínica	en	la	cirugía	de	esotropía	(2,78%),		-	 La	cirugía	de	exotropía	en	las	dioptrías	prismáticas	de	(+1	a	+10)	se	divide	en	los	siguientes	diagnósticos:	exotropía	consecutiva	(12,3%),	exotropía	intermitente	(10,4%),	exotropía	sensorial	(2,8%),	aplicación	de	toxina	botulínica	en	la	cirugía	de	exotropía	(5,5%).		 	Después	de	la	cirugía	de	lejos	en	horizontal:		 - La	cirugía	de	esotropía	en	las	dioptrías	prismáticas	mayor	de	+1.0	dp	se	divide	en	los	siguientes	diagnósticos:	esotropía	congénita	(16,4%),	esotropía	residual	(12,8%),	esotropía	parcialmente	acomodativa	(9,6%),	aplicación	de	toxina	botulínica	esotropía	(20,9%).	- La	cirugía	de	exotropía	en	las	dioptrías	prismáticas	de	mayores	de	-11	dp	se	divide	en	los	siguientes	diagnósticos:	la	exotropía	intermitente	(15,3%),	exotropía	sensorial	(8,8%),	exotropía	consecutiva	(8,8%),	aplicación	de	toxina	botulínica	exotropía	(25,7%).			Después	de	la	cirugía	de	cerca:	- La	cirugía	de	esotropía	las	dioptrías	prismáticas	mayor	de	+1.0	dp	se	divide	en	los	siguientes	diagnósticos:	esotropía	residual	(17,3%),	esotropía	congénita	(11%),	esotropía	parcialmente	acomodativa	(9,7%),	esotropía	+	parálisis	del	IV	Par	(8,3%),	aplicación	de	toxina	botulínica	en	esotropía	(15%).	- La	cirugía	de	exotropía	en	las	dioptrías	prismáticas	de	entre	(+1	a	+10)	se	divide	en	los	siguientes	diagnósticos:	exotropía	intermitente	(12,4%),	exotropía	sensorial	(8,5%),	exotropía	consecutiva	(8,5%)	y	en	las	dioptrías	prismáticas	mayor	de	-1dp	se	divide	en	los	siguientes	diagnósticos:	exotropía	intermitente	
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Desv	PRE	lejos	horizontal	 Desv	PRE	cerca	 Desv	PRE	lejos	vertical	 Desv	POST	lejos	horizontal	 Desv	POST	cerca	
Grupo	1	(0	a	7	años)	
>	-	10	-1	a	-10	>	10	1	a	10	0	










Desv	PRE	lejos	horizontal	 Desv	PRE	cerca	 Desv	PRE	lejos	vertical	 Desv	POST	lejos	horizontal	 Desv	POST	cerca	
Grupo	2	(	8	a	14	años)	
>	-10	-1	a	-10	>	10	1	a	10	0	





























Desv	PRE	lejos	horizontal	 Desv	PRE	cerca	 Desv	PRE	lejos	vertical	 Desv	POST	lejos	horizontal	 Desv	POST	cerca	
Grupo	4	(	mayores	de	18	años)	
>	-10	-1	a	-10	>	10	1	a	10	0	


























	Gráfica	35.	Porcentaje	cada	tipo	de	tortícolis	en	los	distintos	diagnósticos			Los	diagnósticos	que	no	están	en	la	tabla	tenían	algún	caso	aislado	de	tortícolis	y	todos	eran	de	tipo	torsional	y	horizontal.		La	proporción	de	los	pacientes	de	nuestro	estudio	en	cada	grupo	de	edad	fue:		 - En	el	grupos	1	de	0	a	7	años	tenían	tortícolis	el	8,9%.		- En	el	grupo	2	de	8	a	14	años	el	13,4%	tenía	tortícolis	de	tipo	torsional.		- El	grupo	3	desde	los	15	a	los	18	años	ningún	paciente	tenía.		- El	grupo	4	que	eran	los	mayores	de	18	años	era	de	tipo	torsional	el	9,5%	principalmente	pero	también	hubo	muchos	casos	de	tipo	horizontal	5,7%.						












	La	anestesia	utilizada	en	la	mayoría	de	las	cirugías	de	nuestro	estudio	fue	la	anestesia	general	(78,5%),	la	segunda	más	utilizada	fue	la	anestesia	tópica	(20,7%)	y	por	último	y	de	forma	puntual	se	utilizó	el	bloqueo	(0,9%).			Si	dividimos	en	grupos	de	edad	en	los	cuatro	fue	la	anestesia	general	la	más	utilizada.	La	tópica	donde	más	se	uso	fue	en	el	grupo	4	de	edad	mayores	de	18	años	(17,46%).			En	el	grupo	1	de	edad	de	0	a	7	años	y	en	el	grupo	2	desde	los	8	a	los	14	años	de	edad	todos	usaron	anestesia	general	(25,79%	y	25%),	en	el	grupo	4	esta	muy	dividido	entre	la	general	(23,41%)	y	la	tópica	(17,46%).	En	el	grupo	3	comprendido	entre	los	pacientes	de	los	15	a	los	18	años	la	anestesia	más	utilizada	fue	la	general	(3,97%)		seguida	de	la	tópica	con	el	1,98%.	Solo	con	un	paciente	del	grupo	1	y	4	se	utilizó	bloqueo.		ANESTESIA	 General	78,5%	 Tópica	20,7%	Esotropía	 31,35%	 5,55%	Exotropía	 29,76%	 6,35%	Desviaciones	verticales	 7,14%	 2,38%	Parálisis	del	III	Par	 0,4%	 2,38%	Parálisis	del	IV	Par	 6,35%	 2,38%	Parálisis	del	VI	Par	 1,19%	 1,59%	Síndrome	de	Brown		 0,4%	 0	%	Síndrome	de	Duane	 1,98%	 0,4%	Estrabismo	restrictivo	vertical	tiroideo	 1,59%	 1,19%	Tabla	36.	Relación	del	tipo	de	anestesia	y	los	diagnósticos	de	los	estrabismos		Diagnósticos	de	estrabismo	tratados	con	anestesia	general	o	tópica:	Dentro	de	la	cirugía	de	esotropía	con:		 - Anestesia	general	nos	encontramos	con	esotropía	congénita	(3,57%),	esotropía	parcialmente	acomodativa	(1,19%),	esotropía	residual	(3,17%),	esotropía	+	parálisis	del	IV	Par	(0,4%),	aplicación	de	toxina	botulínica	en	ela	sotropía	residual	(0,4%),	esotropía	+	aplicación	de	toxina	botulínica	(0,4%),	aplicación	de	toxina	botulínica	en	la	esotropía	(5,56%).		
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	Tabla	38.	Porcentaje	de	reintervenciones	relacionados	con	los	distintos	diagnósticos		Diagnósticos	y	reintervenciones:		La	esotropía:	- 1º	reintervención	se	divide	principalmente	en	esotropía	congénita	(7,6%),	esotropía	residual	(14%),	esotropía	+	desviación	vertical	disociada	(2,3%),	aplicación	de	toxina	botulínica	en	la	esotropía	(15,9%).			- 2º	reintervención	esotropía	congénita	(10,3%),	esotropía	residual	(23,3%),	aplicación	de	toxina	botulínica	en	esotropía	(10,3%).			La	exotropía:	- 1º	reintervención	se	divide	en	exotropía	intermitente	(5,6%),	exotropía	consecutiva	(1,95%),	exotropía	espontanea	secundaria	a	esotropía	(5,6%),	aplicación	de	toxina	botulínica	en	la	exotropía	residual	(1,95%),	aplicación	de	toxina	botulínica	exotropía	(10,3%).		- 2º	reintervención	exotropía	intermitente	(6,3%).		- 3º	reintervención	esotropía	consecutiva	en	dos	casos.										-					5º	reintervención	aplicación	de	toxina	botulínica	de	exotropía	en	un	solo	caso.		

































































7.	Conclusiones	1	–	La	bibliografía	revisada	nos	permite	afirmar	que	el	número	de	casos	de	estrabismo	infantil	ha	disminuido	en	poblaciones	similares	a	la	nuestra.	Gracias	a	la	forma	de	tratar	la	corrección	de	la	hipermetropía,	los	screening	de	detención	precoz	en	niños,	la	mejora	en	la	salud	y	a	las	revisiones	infantiles.		2-	En	nuestro	estudio	hemos	comprobado	que	el	número	de	estrabismos	del	adulto	mayores	de	18	años	que	requieren	tratamiento	quirúrgico	es	mayor	que	el	número	de	estrabismos	infantiles	menores	de	7	años,	pero	los	tratamientos	quirúrgicos	a	menores	de	14	años	representan	más	de	la	mitad	de	las	cirugías	realizadas.	3-	No	existen	diferencias	en	cuanto	al	género,	si	bien	un	ligero	aumento	en	hombres	respecto	a	mujeres.	4-	Las	edades	a	la	que	se	realizan	mayor	número	de	tratamientos	quirúrgicos	son:	niños	con	6	y	10	años	y	adultos	jóvenes	entre	los	19	y	los	30	años.	De	los	casos	que	tenemos	constancia	de	su	edad	de	aparición	el	49,2%	fue	antes	del	primer	año	de	vida.	Solo	el	4%	de	nuestra	muestra	nació	prematuro.	5-	El	único	grupo	de	nuestro	estudio	del	que	hemos	podido	conocer	su	etiología	fue	del	grupo	4	(mayores	de	18	años)	y	la	causa	más	frecuente	de	aparición	de	estrabismo	fue	por	disfunción	tiroidea.	6-	Los	estrabismos	mas	frecuentes	tratados	quirúrgicamente	fueron	la	esotropía	y	la	exotropía;	en	niños	fue	la	esotropía,	seguida	de	la	cirugía	de	exotropía	y	en	adultos	fue	la	exotropía	seguido	de	la	esotropía.	Los	diagnósticos	más	frecuentes	fueron	la	esotropía	congénita	y	residual	y	la	exotropía	intermitente	y	consecutiva.	7-	Los	diagnósticos	principales	que	hemos	encontrado	en	nuestra	muestra	dentro	de	cada	grupo	de	edad	fueron:		 - En	el	grupo	de	menores	de	7	años:	esotropía	congénita	(23,4%)	y	aplicación	de	toxina	botulínica	para	esotropía(27%).			 - En	el	grupo	de	8	a	14	años	los	diagnósticos	fueron:	la	exotropía	intermitente	con	el	28,5%	y	la	esotropía	residual	(20,15%).		 - En	el	grupo	de	15	a	18	años	la	esotropía	residual	con	el	33,3%	y	la	exotropía	intermitente	y	consecutiva	con	el	23,3%	fueron	los	diagnósticos	más	destacados.		 - En	los	adultos	la	exotropía	sensorial	(12,6%),	la	exotropía	consecutiva	con	el	11,6%	y	la	esotropía	residual	con	el	14,8%.	8-	La	agudeza	visual	antes	del	tratamiento	quirúrgico	en	la	mayoría	de	nuestros	pacientes	se	situaba	entre	el	90	y	el	100%	al	menos	en	un	ojo.	El	18,3%	(46	pacientes)	no	alcanzó	el	100%	de	agudeza	visual	en	ambos	ojos,	la	mayoría	en	el	grupo	de	los	adultos.	La	exotropía	con	el	45,7%	fue	donde	más	ambliopía	encontramos.	
	 73	
9-	El	defecto	refractivo	positivo	fue	el	más	frecuente	en	las	cirugías.	En	los	pacientes	menores	de	14	años	la	graduación	más	destacada	fue	de	(+0,25	a	+6,00)	y	en	los	mayores	de	18	años	entre	(+0,25	a	+2,00).	Los	diagnósticos	que	más	destacan	son	las	esotropías	donde	el	defecto	refractivo	fue	de	(+2,25	a	+6,00)	y	en	las	exotropías	donde	el	más	notorio	fue	de	(+0,25	a	+2,00).		10-	La	tasa	de	éxito	en	nuestro	estudio	(considerando	el	éxito	con	un	ángulo	de	desviación	entre	+10dp	y	–	10	dp)	fue	del	62,5%.	11-	Dentro	de	la	sensorialidad	el	diagnóstico	en	el	que	más	pacientes	han	recobrado	la	fusión	ha	sido	en	la	cirugía	de	exotropía.	La	tasa	de	mejora	de	la	estereopsis	en	nuestros	pacientes	tratados	quirúrgicamente	sólo	alcanza	el	5%.	12-.	Una	de	las	principales	causas	por	las	que	los	adultos	acuden	a	consulta	de	estrabismo	es	por	la	aparición	repentina	de	diplopía.	Suele	estar	asociado	a	estrabismos	paralíticos	y	restrictivos	tiroideos.		13-	Del	total	de	los	pacientes	de	nuestra	muestra	un	69,83%	no	necesitaron	reintervención	ya	que	se	consiguió	el	éxito	quirúrgico	en	la	primera	cirugía.							
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